Guidelines for the Management of Unruptured Intracranial Aneurysm by 허지회
KOR J CEREBROVASCULAR SURGERY
December 2011 Vol. 13 No 4, page 279-290
    279
 ABSTRACT
Intracranial aneurysmal rupture causes subarachnoid hemorrhage which usually leads to fatality or severe disability. Treatment of
unruptured intracranial aneurysms (UIAs) can substantially reduce the risk of rupture and prevent the grave consequences, but the 
risk of prophylactic treatment cannot be ignored. UIAs have diverse characteristics and management strategy needs to be tailored 
according to their location, size and clinical status. In the absence of level I evidence, the treatment guidance often relied on ex-
pert’s opinions and experience. Knowledge of the natural course and management risks of individual aneurysms can help to guide
treatment decision, but the natural history is still controversial and risks are not clearly defined. The Korean Society of 
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Cerebrovascular Surgeons (KSCVS) decided to issue a Korean version of UIA management guideline as a framework for the treat-
ment decision and as a basis for future studies, following ‘Guideline Development Manual’ of the Clinical Research Center for 
Stroke (CRCS). The organized committee systematically reviewed relevant literature and major guidelines published between 
January 2000 and July 2010 and took a developmental strategy of adaptation rather than de novo methods. On the basis of inter-
pretation of the published evidences, recommendations were synthesized, and the level of evidence and the grade of recom-
mendation were determined using the methods adapted from those of the US Agency for Healthcare Policy and Research and 
CRCS. The current guideline focuses on three domains of natural history, diagnosis and treatment of UIAs. The hierarchy of evi-
dence and the recommendation grading indicate the current level by the literature and do not indicate the necessity or the prohib-
ition of a certain clinical practice. Accordingly, this guideline cannot provide the answer for every clinical situation and should not
take precedence over the clinical judgment of responsible physicians for individual patients. The final judgment regarding the care
of a particular patient must be made by the physician and patient in light of circumstances specific to that patient. This is the first
version of the UIA management guideline in Korea and new evidences will be timely and continuously updated in the future 
guidelines. (Kor J Cerebrovascular Surgery 13(4):279-290, 2011)
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서  론
본 진료 지침은 과거의 발표 논문 및 진료 지침을 
수집, 평가하여 증거 수준을 결정하고 이에 기초하여 
국내의 권고 사항을 나타내는 것으로 작성되었다. 미
국의 예를 볼 때 2000년도 미국 심장학회(American 
Heart Association, AHA)의 비파열 뇌동맥류의 치료 
권고안(Recommendations for the management of pa-
tients with unruptured intracranial aneurysms) 이 있으나 
근거 수준과 권고 수준이 제시되지 않았고 2008년도 
Komotar 등의 지침이 있으나 이 또한 수술적 치료에 
치우친 면이 있다.2)24) 일본의 경우 2003년과 2008년에 Brain 
Dock (The Japanese Society for Detection of Asymptomatic 
Brain Disease) 진료 지침에서 비파열 뇌동맥류에 대한 
권고안이 포함되어 있으며, 2009년 일본 뇌졸중학회 
진료 지침에도 비파열 동맥류에 대한 권고안에 제시
되어 있다.51) 최근 국내에서 다양한 질환에 대한 진료 
지침이 만들어지고 있으며, 신경계 영역에서는 2009
년 뇌졸중 임상연구센터가 뇌졸중 진료 지침을 발간
하였다.12) 그러나, 비파열 뇌동맥류에 대한 내용은 포  
                                               
함되어 있지 않아 이에 대한 진료 지침의 필요성이 
제기되었다. 본 학회에서는 오창완 교수가 진료 지침
을 작성하여 2008년 12월 대한뇌혈관외과학회 상임이
사회에 보고한 적이 있었으나 발간 작업은 이루어지
지 않았고 더 이상의 진행은 되지 않은 상태였다. 본 
위원회는 8인의 위원으로 구성되어 2010년 5월 1차 
모임을 시작한 후 총 6회의 모임과 2차례의 워크샵을 
통하여 본 진료 지침을 작성하였다. 최신 지견을 포함
하기 위해 2000년 1월에서 2010년 7월까지 출판된 논
문 및 진료 지침들을 검토하였다. 국내의 자료가 미흡
하고 체계적 고찰(systematic review)을 하기에는 여러 
제한 요인이 많아 새로이 만드는(de novo) 방식이 아
닌 개작(adaptation)의 개발 전략을 취하였다. 또한, 인
종 및 임상 환경이 국내와 유사한 일본의 연구 자료
를 진료 지침에 포함시키기로 하였다. 근거수준과 권
고 수준을 결정하는 방식은 진료 지침들마다 차이가 
있는데, 본 진료 지침은 근거 수준에 따라 권고 수준
을 결정하는 US Agency for Health Care Policy and 
Research에서 제안한 방식에 따라 근거 수준과 권고 
수준을 부여하였으며(Table 1), 뇌졸중 임상연구센터
의 진료 지침 개발 매뉴얼을 참고하였다. 이 진료 지
침은 선별 검사와 추적 검사, 자연력 및 치료에 대한 
3개의 영역으로 구성되어 있다. 본 진료 지침의 근거 
수준 및 권고 수준의 위계는 주로 문헌에 발표된 근
거들의 수준에 의존하고 있으며, 반드시 임상적 중요
성과 일치되지 않는다는 점을 고려하여야 한다.
진료 지침이 실제 진료 현장에서 임상 의사와 환자
들의 판단을 돕기 위해서는 최신의 근거들이 시의 적
절하게 반영되어야 한다. 따라서 새로 발표되는 주요 
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Level Type of evidence Grade of recommendation
Ia Evidence obtained from meta-analysis of randomized controlled trials A
Ib Evidence obtained from at least one randomized controlled trial A
IIa Evidence obtained from at least one well-designed controlled study without  
randomization
B
IIb Evidence obtained from at least one other type of well-designed 
quasi-experimental study
B
III Evidence obtained from well-designed non-experimental descriptive 
studies, such as comparative studies, correlation studies and case studies
B
IV Evidence obtained from expert committee reports or opinions and/or clinical  
experiences of respected authorities
C
Table 1. Level of evidence and Grade of recommendation
근거들에 대해서는 지속적인 개정 보완 작업이 이루
어 질 것이며, 또한 아직까지 충분한 근거가 없어 본 
진료 지침에서 다루지 못한 내용들에 대해서는 향후 
주요 연구 주제가 될 것으로 생각한다. 국내의 자료가 
미흡한 점 또한 앞으로 해결해나가야 할 숙제로 남아
있다. 
이 진료 지침은 임상 의사의 재량권을 규제하는 것
이 아니라 하나의 일반적인 내용을 제시하는 것으로 
이해하여야 함을 강조하며, 개개 환자에 대한 진료 행
위는 담당 의사가 환자의 여러 상황을 종합적으로 고
려하여 환자나 보호자와 충분히 상의 후 최종적으로 
결정하여야 한다. 따라서, 본 진료 지침이 진료비 지
급의 적절성 평가 기준이나, 의료 분쟁에 있어 법률적 
판단의 절대적 기준으로 사용되는 것은 부적절하다.
비파열 뇌동맥류의 
선별 검사와 추적 검사
서론
최근 치료 방법의 개선에도 불구하고 뇌동맥류 파
열에 의한 지주막하 출혈이 발생한 경우 그 예후가 
극히 불량하다.16) 가장 효과적으로 사망률(mortality) 
및 이환율(morbidity) 을 낮추는 방법으로 출혈을 예방
하는 것이 고려된다.8) 이에 일반인을 대상으로 비파
열 뇌동맥류를 어떤 방법으로 선별 검사(screening)하




Screening of certain high-risk populations for un-
ruptured aneurysms is of uncertain value (Class IIb, 
Level of Evidence B); advances in noninvasive imaging 
may be used for screening, but catheter angiography re-
mains the gold standard when it is clinically imperative 
to know if an aneurysm exists.
2. 일본(번역문)51)
미(비)파열 뇌동맥류의 진단의 선별 검사에는 Magnetic 
Resonance Angiography (MRA) (0.5T이상)에 의한 진
단, 더욱이 수술 적응 등의 검토에 있어서는 Digital 
Subtraction Angiography (DSA, 카테터법에 의한), 3차
원 혈관 촬영(카테터법에 의한), 3차원-computed to-
mography (CT) 혈관조영술에 의해 진단하는 것이 바
람직하다(Grade A: 실행이 강력히 권유됨).
근거
뇌동맥류의 표준적인 진단 방법은 카테터법에 의한 
뇌혈관 조영술이나, 최근의 영상기술의 발달에 따라 
MR 혈관조영술(MR angiography, MRA)이나 CT혈관
조영술(CT angiography, CTA)에 의해 진단이 가능하
게 되었다. MRA나 CTA의 민감도와 특이도는 큰 차
이가 없는 것으로 보고되고 있다.55) 카테터법에 의한 
뇌혈관 조영술은 침습적인 방법이므로 합병증을 동반
할 수 있어,58) 선별 검사나 혈관 내 치료 시행 후 추
적 검사로는 MRA가 유용하다.41)60) 하지만 이전에 결
찰술로 뇌동맥류를 치료받은 경우에는 MRA의 유용
성이 떨어진다. CTA는 2~3 mm의 비파열 뇌동맥류의 
발견율이 높아 선별검사뿐만 아니라 추적 관찰 시에
도 유용하게 이용될 수 있으나 방사선 노출에 따른 
위험성이 있을 수 있다.26)
비파열 뇌동맥류에 대한 선별 검사의 효용성 
(efficacy)은 검사의 비용, 뇌동맥류의 발견 빈도, 뇌동
맥류 파열에 의한 뇌출혈 빈도, 치료에 따른 위험성 
등이 영향을 미치게 된다.14)28)43)46)62) 현재까지는 지주
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막하 출혈의 가족력이 없는 성인을 대상으로 비파열 
뇌동맥류에 대한 선별 검사를 실시하는 것은 효용성
이 낮아 고려되지 않는다. 부모, 형제 또는 자식 중에 
뇌동맥류 환자가 2명 이상인 가족력이 있는 경우 비
파열 뇌동맥류를 가질 위험성이 일반인에 비해 4.2배 
정도 높으며 유병률이 8%로 보고되고 있다.43) 또한 
가족력이 있는 경우 일반인에 비해 다발성 뇌동맥류
를 가질 확률이 높고 젊은 나이에 출혈이 발생하는 
것으로 보고되고 있다. 따라서 가족력이 있는 경우 뇌
동맥류 발견을 위한 선별 검사의 효용성이 있음을 보
고하고 있다.4)10)49) 그러나, 현재까지는 개별적
(individual base)으로 선별 검사가 추천되고 있다. 
뇌동맥류와 관련이 있는 질환으로 모야모야병, 뇌
하수체 선종, 겸상 적혈구 질환(sickle cell disease), 섬
유근 이형성증(fibromuscular dysplasia), 전신성 홍반성 
낭창(systemic lupus erythematosus), 대동맥 축착 (coarctation 
of aorta), 뇌동정맥 기형이 있고, 유전성 질환으로는 
상염색체 우성 다낭신질환(autosomal dominant polycystic 
kidney disease), Marfan 증후군, 제1형 신경섬유종증, 
제1형 다발성 내분비 종양(multiple endocrine neoplalsia 
type I), 탄력섬유성가황색종(pseudoxanthoma elasticum), 
유전성 출혈성 모세혈관확장(hereditary hemorrhagic te-
langiectasia) 및 제4형 Ehlers-Danlos 증후군이 있다. 이 
중 상염색체 우성 다낭신질환 및 대동맥 축착의 경우 
뇌동맥류의 유병률이 10%에 달하므로 선별 검사가 
필요하다.
비파열 뇌동맥류를 치료하지 않고 경과를 관찰하는 
경우, 추적 영상 검사가 필요하다. 한 보고에서 직경 
8 mm 미만의 동맥류 173례에서 MRA를 이용하여 추
적 검사한 결과 7%에서 동맥류 크기의 증가가 관찰
되었다(중앙 추적 기간 56개월).11) CTA를 이용한 다
른 추적 검사의 보고에 의하면 직경 2~4 mm인 동맥
류의 경우 2.4%, 직경 5~9 mm의 동맥류의 경우 9.1%, 
직경이 9 mm보다 큰 경우 50% 에서 동맥류 크기의 
증가가 관찰되었다(평균 추적 기간 17.7개월).29) 동맥
류 크기 증가의 위험 인자로는 동맥류의 크기, 위치, 
다발성, 흡연 및 여성 등이 알려져 있다.21) 비파열 뇌
동맥류의 영상 추적 검사는 처음 3년간 매년 MRA나
CTA를 시행하고, 이 후 안정적인 경우 2~5년마다 정
기적인 추적 관찰이 필요할 것으로 추천되고 있으나 
이에 대해서는 더 연구가 필요하다.56)
뇌동맥류 파열로 치료를 받은 환자에서도 매년 1~2%
의 새로운 동맥류가 발생하는 것으로 알려져 있다.15) 
특히 다발성 뇌동맥류의 경우 그 빈도가 더 높은 것
으로 보고되고 있다.53) 재발 위험 인자가 있거나 환자
의 심리적 불안감이 높은 경우 추적 관찰이 필요하나 
얼마나 자주 추적 관찰을 하는 것이 효과적일 것인가
에 대한 연구가 필요하다.
국내의 권고사항
1. 가족 내에 부모, 형제 자매 및 자식들 중에 2명 
이상의 뇌동맥류 환자를 가진 가족력이 있는 경
우 개인별로 뇌동맥류 발견을 위한 선별검사가 
고려된다(근거수준III, 권고수준 B).
2. 뇌동맥류 파열로 치료를 받은 환자의 경우 정기
적인 추적 관찰이 고려되어야 한다(근거수준 III, 
권고수준 B).
3. 상염색체 우성 다낭신질환 환자의 경우 선별 검
사를 고려할 수 있다(근거수준 III, 권고수준B).
자연력 Natural history
서론
뇌동맥류가 파열되었을 때 예상되는 치명적인 결과 
때문에 기본적으로 예방적 치료의 당위성은 인정되는 
바이지만 그 동안 많은 연구자들의 노력에도 불구하
고 아직 비파열 뇌동맥류의 자연 경과에 대해서는 알
려진 결과가 제한적이다. 동맥류와 관련된 증상의 유
무, 동맥류의 크기, 모양 및 위치, 지주막하 출혈의 과
거력과 가족력, 환자의 연령 및 성별 등이 파열에 관
여하는 것으로 알려져 있다. 
근거
1998년 발표된 ISUIA (International Study of Unruptured 
Intracranial Aneurysms) 연구에 의하면 직경 10 mm 이
하인 동맥류의 파열률은 지주막하 출혈의 과거력이 
없는 경우 연간 0.05%, 지주막하 출혈의 과거력이 있
는 경우에는 연간 0.5%이 매우 낮은 것으로 보고되었
다.50) 이 결과는 ISUIA 연구와 관련된 여러 논란에도 
불구하고 2000년도 미국 심장학회의 비파열 뇌동맥류
의 치료 권고안에 반영되었다.2) Rinkel 등45)은 뇌동맥
류의 파열 위험이 매년 1.9% (직경 10 mm 미만인 경
우 0.7%, 직경 10 mm 이상인 경우 4%)로 보고하였다. 
Juvela 등20)은 142명의 비파열 뇌동맥류 환자를 평균 
20년간 관찰한 바, 연간 파열률이 1.3%로 보고하였고 
10년 누적 10.5%, 20년 누적 23%, 30년 누적 30.3%의 
파열 위험도를 보고하였다. 파열된 환자의 사망률은 
52%로 보고하였다. 이 연구는 숫자가 작고 대부분의 
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환자가 다른 동맥류 파열에 의한 뇌지주막하 출혈이 
있었던 경우라는 단점이 있지만, 관찰 기간이 길고 도
중 동맥류에 대한 치료를 받은 경우가 없이 순수한 
자연사를 관찰하였다는 점이 장점이라 할 수 있다. 이 
연구에서도 동맥류의 크기에 따른 파열률의 차이가 
있었는데 직경이 2~6 mm의 경우 연간 파열률이 1.1%, 
직경이 7~9 mm의 경우 연간 파열률이 2.3%, 직경이 
10~26 mm의 경우 연간 파열률이 2.8%로 보고하였고, 
또한 비흡연자의 경우 연간 파열률이 0.6%, 흡연자의 
경우 1.6%로 보고해 흡연 유무가 자연사에 영향을 미
침을 보고하였다. 2003년 발표된 ISUIA (n=1692) 연구
에 따르면 뇌지주막하 출혈이 없었던 경우와 다른 뇌
동맥류 파열에 의한 뇌지주막하 출혈이 있었던 경우
의 비파열 뇌동맥류의 자연사에 차이가 있음을 보고
하였다.57) 뇌지주막하 출혈이 없었던 경우에는 뇌동맥
류의 크기가 클수록 유의하게 비파열 뇌동맥류의 파
열에 의한 출혈의 위험이 증가하였고(p<0.0001), 다른 
뇌동맥류 파열에 의한 뇌지주막하 출혈이 있었던 경
우에는 그러한 경향이 유의하지 않았다(p<0.1231). 또
한 뇌동맥류의 크기가 7 mm 미만인 경우 다른 뇌동
맥류 파열에 의한 뇌지주막하 출혈이 있었던 군에서 
유의하게 출혈의 위험이 높았다(p<0.0001). 하지만 뇌
동맥류의 크기가 7 mm 이상인 경우에는 두 군 사이
에 유의한 출혈 위험의 차이가 없었다. 또한 뇌동맥류
의 위치에 따라 파열의 위험이 달라져, 1) 후방 순환
계 동맥류 및 후교통동맥 동맥류 2) 전대뇌동맥, 중대
뇌동맥, 내경동맥 동맥류, 3) 해면정맥동부 내경동맥
의 순서임을 보고하였다. 크기에 따른 연간 파열률은 
7 mm 미만의 동맥류로 이전 출혈이 없었던 경우 0.15%, 
이전 출혈이 있었던 경우 0.4% 이고, 7~12 mm의 동맥류
인 경우 1.2%, 13~24 mm의 동맥류인 경우 3.1%, 25 mm 
이상인 동맥류의 경우 8.6%로 추정할 수 있다. ISUIA
의 문제점으로 지적되고 있는 것 중 하나는 경과 관찰 
중 결찰술(n=410) 및 혈관 내 치료(n=124)를 받았거나 
사망한 경우(n=193) 등 총 727명이 제외되었다는 점인
데, 이들이 총 환자의 30%를 차지하고 있어 연구의 
결과가 실제 파열률에 비해 과소 평가되었을 가능성
이 있다. 즉, ISUIA의 결과는 추정 파열률의 최저치로 
간주할 수 있다. 환자의 나이는 뇌동맥류의 파열과 유
의한 관련이 없는 것으로 보고되었다. 5년 사망률은 
12.7% (95%, CI 11.7~13.7)로 보고되었다. 파열된 51명 
환자 중 33명이 사망하여 파열 시 사망률은 65%였다. 최
근의 여러 보고에서 연간 파열률은 0.5~0.8%정도로 보
고된 적이 있고,19)54) SUAVe (Small Unruptured Aneurysm 
Verification) 연구에서는 446명의 환자, 540개의 뇌동
맥류를 평균 42.5개월 동안 추적하였고 5 mm미만인 비
파열 뇌동맥류의 연간 파열률을 0.54% (단발성: 0.34%, 
다발성 0.95%)로 보고하였다. 또한 50세 미만인 경우
(p=0.046; hazard ratio, 5.23; 95% CI, 1.03 to 26.52), 동
맥류 크기가 4 mm이상(p=0.023; hazard ratio, 5.86; CI 
1.27 to 26.96), 고혈압이 있는 경우(p=0.023; hazard ra-
tio, 7.93; 95% CI, 1.33 to 47.42), 다발성 동맥류를 가진 
경우(p=0.0048; hazard ratio, 4.87; 95% CI, 1.62 to 
14.65) 각각 동맥류 파열의 위험이 현저하게 증가함을 
보고하였다.48)
증상이 있는 뇌동맥류의 경우 Morita 등32)은 7.3%
의 파열률(RR 2.1), Rinkel 등45)은 6.5% (RR 8.3)의 파
열률을 보고하였다. Nakagawa 등36)과 Broderick 등8)9)
은 지주막하 출혈 또는 뇌동맥류의 가족력이 있는 경
우 각각 두 배 이상의 비파열 뇌동맥류의 유병률(13.9% 
vs. 6%)과 17배에 달하는 연간 파열률(1.2% vs. 0.069%)
을 보고한 바 있어 뇌동맥류 또는 지주막하 출혈의 
가족력이 있을 경우에는 보다 더 적극적인 치료 혹은 
면밀한 추적 검사가 고려되어야 한다.32)
비파열 뇌동맥류의 치료 
서론 
비파열 뇌동맥류의 치료는 환자의 나이, 동반 질환, 
건강 상태 등 환자의 요인과 뇌동맥류의 크기, 위치 
및 모양 등 병변에 따른 뇌동맥류의 자연사를 종합적
으로 고려하여 결정하는 것이 일반적이다. 치료 방법
으로는 결찰술이 표준적인 방법으로 이용되어 왔으
나, 90년대 초 Guglielmi 분리형 코일(Guglielmi detach-
able coil, GDC)의 도입 이후 혈관 내 치료는 최근 사
용되는 기구들의 발달과 더불어 결찰술을 대신하여 
점점 더 많이 시행되고 있어 치료 방법의 결정은 병원
의 시설 및 치료 성적 등을 고려하여 결정하게 된다.
외국의 권고사항
1. 미국24)
1) With rare exceptions, all symptomatic unruptured 
aneurysms should be treated. Extensive medical co mor-
bidity, advanced age, and anatomic configuration of the 
aneurysm may contraindicate intervention when treatment 
risks approach 25%.
2) Small, incidental aneurysms less than 5 mm in di-
ameter should be managed conservatively in virtually all 
비파열뇌동맥류 진료지침
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cases. An important exception to this rule involves those 
young patients with severe psychological disturbances 
secondary to harboring an unruptured aneurysm. In such 
patients, particularly those psychologically crippled by 
their condition, definitive treatment can be justified and 
is often pursued.
3) Patients younger than 60 years of age with aneur-
ysms larger than 5 mm should be offered treatment un-
less there is a significant contraindication. Although 7 
mm was the cutoff size in the ISUIA data, there are 
limitations to using such an exact measurement, partic-
ularly because this study was limited by selection bias. 
Certainly, aneurysms smaller than 7 mm in diameter are 
known to infrequently rupture. The accuracy of measure-
ment, even with angiographic data, is at least 2 mm. 
Therefore, if 7 mm is used as a cutoff size, some aneur-
ysms will not be treated that should be treated. Rather, 
we suggest using a standard error of measurement below 
this cutoff so that the 99% of patients at risk for rupture 
are offered treatment. When managing older patients 
(older than 60 yr of age), the decision to treat becomes 
less clear. In these situations, lesion location plays a 
critical role, because Anterior Communicating Artery 
(AComA), Posterior Communicating Artery (PComA), 
and basilar apex aneurysms carry a higher rupture risk 
than aneurysms in other locations. Thus, we strongly ad-
vocate treatment of such lesions, even in older healthy 
individuals, because there is low associated treatment 
morbidity.
4) Large, incidental aneurysms greater than 10 mm 
should be treated in all healthy patients younger than 70 
years of age. The indications are less compelling in old-
er individuals.
5) Microsurgical clipping rather than endovascular 
coiling should be the first choice in low-risk cases 
(young patients with small, anterior circulation aneur-
ysms). In these cases, the risk of open microsurgery and 
endovascular surgery is about the same in terms of 
stroke and death, although endovascular coiling is defi-
nitely less invasive. On the other hand, surgical clipping 
provides a repair that is at least an order of magnitude 
more durable than coiling. In patients for whom the in-
vasion of clipping and the 6 weeks of recuperation do 
not pose an undo risk or hardship, clipping is a better 
option.
6) Very large and giant aneurysms and aneurysms 
with high neck-to-dome ratios will generally benefit 
more from surgical approaches than from endovascular 
treatment. In the most complex aneurysms, combined ap-
proaches such as arterial bypass techniques followed by 
proximal endovascular occlusion have proved invaluable. 
7) Endovascular coiling represents a reasonable alter-
native that should be instituted whenever open surgical 
intervention carries high risk such as with elderly or 
medically ill patients and in anatomically unfavorable 
situations (e.g., posterior projecting basilar apex aneur-
ysm). The improvement in stent and coil technology of-
fers an excellent alternative in this group of poor surgi-
cal candidates, even in those aneurysms with wide necks 
and unfavorable neck-to-dome ratios.
2. 영국(NICE guideline)13)
1) Current evidence on the safety and efficacy of coil 
embolisation of ruptured intracranial aneurysms appears 
adequate to support use of the procedure, provided that 
normal arrangements are in place for consent, audit and 
clinical governance.
2) The procedure should only be performed in spe-
cialist units with expertise in the endovascular treatment 
of intracranial aneurysms. Clear arrangements should be 
in place for the involvement of different clinical dis-
ciplines in treatment and follow-up.
3. 일본(번역문)51)
1) 미(비)파열 뇌동맥류가 발견된 경우, 연령, 건강
상태 등의 환자의 배경인자, 크기 및 부위, 형상 등의 
병변의 특징, 미(비)파열뇌동맥류의 자연력 및 시설이
나 술자의 치료성적을 감안하여 치료의 적응을 검토
하는 것이 추천된다. 또한 치료의 적부나 방침은 충분
한 고지된 동의(informed consent)를 거쳐 결정하는 것
을 추천한다(Grade B: 실행이 권유됨).
2) 미(비)파열 뇌동맥류의 자연력(파열 위험)으로부
터 고찰하면 원칙적으로 환자의 여명이 10~15년 이상 
있는 경우에 아래와 같은 병변에 관해 치료를 검토하
는 것이 추천된다(Grade C 1: 실행이 고려되어도 좋으
나 충분한 과학적 근거가 없다).
① 크기가 5~7 mm이상의 미(비)파열 뇌동맥류
② 5 mm미만이라도 
서대희・강현승・김대원・박석규・송  영・신승훈 등 
Kor J Cerebrovascular Surgery 13(4):279-290, 2011    285
A) 증상이 있는 뇌동맥류
B) 후방순환, 전교통동맥 및 내경동맥-후교통동맥
부 등의 부위에 존재하는 뇌동맥류
C) 종횡비(Dome neck aspect)가 크고, 부정형, 수포
(bleb)를 가지는 등의 형태적 특징을 가진 뇌동
맥류
단, 미(비)파열 뇌동맥류의 진단에 동반하는 우울 
증상이나 불안 등이 생기는 것이 보고되어 있고, 파열
률이나 합병증의 위험에 기반한 유익/유해(benefit-risk)
분석 내지 비용 효과 분석 만으로 치료의 적부를 검
토하는 것은 타당하지 않다. 따라서 상기의 내용에 적
합하지 않는 증례에서는 각각 검토하여 충분한 고지
된 동의를 시행한다.
3) 개두 수술이나 혈관 내 치료 등의 외과적 치료
를 행하지 않고 경과 관찰하는 경우는 흡연, 대량의 
음주를 피하고 고혈압을 치료한다(Grade A: 실행이 
강력히 권유됨). 경과 관찰하는 경우는 반년에서 약 1
년마다 영상에 의한 경과 관찰을 행하는 것이 추천된
다(Grade C1).
4) 혈관 내 치료에 있어서는 치료 후에도 불완전 
폐색이나 재발 등에 관해 경과를 관찰하는 것이 추천
된다(Grade B).
5) 개두 결찰술의 술 후에 있어서도 장기간 경과를 
추적하는 것이 추천된다(Grade C1).
근거 
1. 결찰술
1983년 Wirth 등59)은 12개 기관의 수술 성적을 후
향적으로 분석하였는데 영구적 이환율은 7%, 일시적 
이환율은 8%로 보고하였고, 크기에 따라서는 5 mm 
이하의 비파열 뇌동맥류의 경우 2%, 6~15 mm에서는 
7%, 16~24 mm에서는 14%의 이환율을 보고하였다. 2000
년 Bederson 등2)이 발표한 미국심장학회 진료 지침에 
의하면 수술로 인한 사망률은 0~7%, 이환율은 4~15.3%
로 보고되어 있다. 2003년 Ogilvy와 Carter37)는 493명
의 환자에서 604개의 비파열 뇌동맥류 수술을 시행하
였는데 뇌동맥류의 크기, 환자의 나이, 뇌동맥류의 위
치(후방 순환계)가 사망이나 나쁜 예후와 연관된 독립
적인 인자라고 보고하였으며, 전체적으로 이환율은 
15.9%, 사망률은 0.8%였다. 10 mm 이하의 작은 전방 
순환계 비파열 뇌동맥류를 가진 젊은 환자군을 치료
한 경우 이환율은 1~2%로 매우 낮았으며, 10 mm 이
상의 70세 이상 고령 환자군에서는 전방순환계 5%, 
후방순환계 15%의 치료 위험도를 보고하였다. 2005년 
Moroi 등33)은 549 례의 비파열 뇌동맥류 결찰술에서 
0.3%의 사망률과 2.2%의 이환율을 보고하였다. 좀 더 
세분해 보면 10 mm 이하에서 0.0%의 사망률과 0.6%
의 이환율, 10 mm 이상에서는 1.2%의 사망률과 6.1%
의 이환율을 보고하였다. 동맥류의 위치에 따라서는 
모든 전대뇌동맥과 중대뇌동맥 뇌동맥류는 0%의 위
험률로 치료 가능하다고 보고하였고, 5 mm 이하 크기
의 경우 내경동맥 어느 위치의 뇌동맥류라도 0%의 
사망률 및 1%의 이환율로 치료 가능하였으며, 20 mm 
이상일 경우에는 12.5%의 사망률과 25%의 이환율을 
보였다. 후방 순환계 동맥류의 경우에도 크기가 5 mm 
이하일 경우 0%의 사망률 및 이환율을 보였고 5 mm 
이상일 경우에 약 11.1%의 이환율을 보고하였다. 
비파열 뇌동맥류의 결찰술에 대한 메타 분석(meta- 
analysis)에는 두 가지 보고가 있다. 1994년 King 등23)
은 1966년부터 1992년까지 검색 가능한 28개 연구 결
과의 733명 환자들에 대한 메타 분석에서 무증상, 두
개내 비파열 뇌동맥류의 결찰술에 의한 이환율은 
4.1%, 사망률은 1.0%로 보고하였다. 두 번째는 1998년 
Raaymakers 등42)의 보고로 1966년부터 1996년까지 발
표된 61개의 문헌들에 대한 메타 분석에서 2568개 동
맥류에 대한 결찰술 치료 결과 이환율 10.9%, 사망률 
2.6%로 보고하였다. 사망률은 62%의 보고에서는 0%
로 보고하고 있고 다른 연구에서는 29% 정도로 높게 
보고되고 있지만 최근 논문일수록 감소되는 경향을 
보이고 전방 순환계 동맥류가 많이 포함되어 있을수
록 낮았다. 또한, 저자들은 위치와 크기에 따른 사망
률과 이환율을 보고하고 있는데 이는 다음과 같다: 
거대 후방순환 동맥류(사망률 9.6%, 이환율 37.9%), 
거대 전방순환 동맥류(7.4%, 26.9%), 비 거대 후방순
환 동맥류(3.0%, 12.9%), 비 거대 전방순환 동맥류 
(0.86%, 1.9%). King 등23)의 보고에 비해 이환율 및 사
망률이 높은 이유는 King 등의 보고는 작은 전방 순
환계 동맥류가 많이 포함되어 있고 증후성 동맥류가 
배제되어 있기 때문이다. 
전향적 연구인 2003년 ISUIA의 결과를 보면 지주
막하 출혈의 병력이 없는 군(Group 1) 30일 사망률과 
이환율은 각각 1.8%, 12.0%이었고, 1년 사망률과 이환
율은 각각 2.7%, 9.9%이었다. 지주막하 출혈 병력이 
있었던 군(Group 2)의 30일 사망률과 이환율은 각각 
0.3%, 10.6%이었고, 1년 사망률과 이환율은 각각 0.6%, 
9.5%이었다. 사망률과 이환율이 Group 1에서 높은 것
은 환자의 연령, 뇌동맥류의 크기와 위치가 영향을 미
친 것으로 생각된다. 수술적 결과에 영향을 미치는 또 
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다른 요소로 허혈성 뇌질환, 증후성 동맥류 등이었다. 
ISUIA의 결과는 기존 연구 결과보다 이환율과 사망률
이 높게 보고되었는데, 대부분의 연구에서는 평가하
지 않았던 인지 기능 장애를 이환율에 포함하였기 때
문이다.57)
2010년 Kim 등22)은 국내에서 처음으로 2006년 한
해 동안 전국 48개 기관의 비파열 뇌동맥류 치료 성
적을 보고하였는데, 결찰술의 30일 이환율 및 사망률
은 각각 8.4%, 0.4%였고 결찰술의 결과에 영향을 미
치는 중요한 인자는 환자의 나이, 동맥류 크기 및 위
치였다. 
2010년 Morgan 등31)은 비파열 중대뇌동맥류의 결찰
술 결과를 발표하였는데 수술의 이환율과 사망률은 
각각 4.64%, 0.36% 였다. 결과에 영향을 미치는 유의
한 인자는 환자의 나이와 뇌동맥류의 크기였는데 60세 
이하 환자에서 12 mm 보다 작은 중대뇌동맥류의 경
우는 사망률과 이환율을 합쳐서 0.6% 이었고, 12 mm
보다 동맥류가 큰 경우는 7.4%이었다. 60세 이상 환
자에서는 12 mm 이하의 중대뇌동맥류의 경우 9.3%, 
12 mm이상의 뇌동맥류에서는 22.2%의 사망을 포함한 
이환율을 보였다. 
2006년 Krisht 등25)은 비파열 뇌동맥류의 결찰술 결
과와 치료를 하지 않았을 경우 ISUIA와 Juvela 등의 
결과에 대입하여 파열 위험과 파열되었을 경우 사망
률과 이환율을 비교하였는데 치료를 한 경우 사망률
은 0.8%, 이환율은 3.4%이었고, 치료를 하지 않았을 
경우 추정되는 출혈에 의한 사망률과 이환율은 7.5%
로 추정 여명이 10년 이상이 남아있다면 결찰술이 자
연 경과보다 좋은 예후를 갖는다고 보고하였다. 
수술 후 인지 기능 및 삶의 질(Quality of life)에 관
하여 2003년 Ohue 등38)은 비파열 뇌동맥류 수술 후 
신경심리학적(neuropsychological) 평가에 대한 중요성
을 보고하였는데 수술 후 신경정신의학적 예후가 만
족스럽지 못함을 보고하였고 65세 이상의 나이, 전교
통동맥류, 반구간 접근법(interhemispheric approach) 등
에서 기능 저하가 심하였다고 보고하였다. 2004년 
Brilstra 등5)의 전향적인 연구에 의하면 비파열 뇌동맥
류 수술 후 삶의 질은 수술 전보다 나빴으며 1년 후 
회복을 보였지만 전과 동일하게 회복되지는 않았고, 
우울 지수도 평균에 비해 높았다. 혈관 내 치료를 시
행한 군은 치료 전과 비슷한 결과를 보였다. 2005년 
Otawara 등39)은 전향적으로 비파열 뇌동맥류 환자의 
수술 전 후 인지기능 및 뇌혈류를 측정하여 보고하였
는데 수술로 인한 인지기능 장애나 뇌혈류의 장애는 
없었다. 2007년 Yamashiro 등61)은 전향적 연구를 통해
서 비파열 뇌동맥류 환자에서 수술 전 삶의 질의 감
소를 보이며 수술 후 일시적으로 더 감소하나 3년 안
에 평균 수준으로 회복되므로 수술적 치료가 이득이 
있다고 보고하였다.
치료 효과와 재발률에 관해서는 1999년 Tsutsumi 
등52)은 비파열 뇌동맥류 수술 후 평균 8.8년간 경과를 
관찰하여 완전 결찰된 뇌동맥류의 연간 재성장률을 
0.1%로 보고하였고, 새로운 동맥류(de novo aneurysm)
의 생성률은 연간 0.2%로 보고하였다. 2004년 Akyüz 
등1)은 뇌동맥류의 결찰술 치료 결과에 대해 치유율 
99.4%, 수술 직 후 혈관조영술에서 완전 폐색이 확인
된 환자의 99.4%에서 평균 47개월 후에도 안정적으로 
폐색이 유지됨을 보고하였다. 
2005년 ISAT 결과를 보면 치료 1년 이상 경과 후 
재출혈률을 수술군은 연간 0.06%, 혈관 내 치료군은 
0.2%로 보고하였다. 2009년 ISAT trial의 장기 결과에
서는 수술군과 혈관 내 치료군의 재출혈률을 각각 
0.04%, 0.12%로 보고하였다. 하지만 두 군간의 통계학
적 유의성은 없었다.30)
2. 혈관 내 치료
치료에 따른 합병증에 관하여 ISUIA는 2003년 두 
번째 연구에서 전향적으로 혈관내 치료의 이환율과 
사망률을 조사하였다.57) 4,060명의 환자 중 451명이 
혈관 내 치료를 받았고, 출혈 병력이 있는 환자에서 
이환율과 사망률이 7.1%, 출혈이 없던 환자는 9.8%로 
나타났다. 사망률과 이환율에 관여하는 요소로 동맥
류의 크기와 위치였고 연령과는 관련이 없었다. 
ISUIA 결과와 비슷한 시점에 Murayama 등34)이 후
향적, 대규모 연구를 발표하였다. 약 11년 동안 급성 
뇌지주막하 출혈이 있거나 두개내 비파열 동맥류를 
가진 818명 환자의 916개 동맥류에 혈관 내 치료를 
시도하였고, 출혈이 있는 환자의 이환율과 사망률은 
각각 7.2%, 6.4%였고 비파열 동맥류에서는 각각 4.5%, 
0.8%로 보고하였다. 
Henkes 등17)의 대규모 연구에서 1992년부터 2003년
까지 1,811개의 파열 및 비파열 뇌동맥류에 혈관 내 
치료를 실시한 결과, 전체 이환율과 사망률은 각각 
5.3%, 1.5% 였다. 이러한 이환율과 사망률에 관여하는 
요소로 동맥류의 크기와 동맥류의 넓은 경부였다. Lanterna 
등27)이 발표한 1990년에서 2003년까지의 30개 논문, 
1,379명 환자들의 메타 분석에서, 전체적으로 이환율
과 사망률은 각각 7%, 0.6%이며, 1995년을 기준으로 
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이환율이 8.6%에서 4.5%로 감소되었다고 보고하였다. 
Naggara 등35)이 시행한 2003년부터 2008년까지의 71
개 논문, 5,044명의 메타 분석에서도, 사망 또는 이환
율은 4.8%였으며 이는 최근의 혈관 내 치료 성적이 
좋아지고 있다는 것을 말해주고 있다. 
한편 최근 전향적으로 시행된 ATENA 연구에서는 
비파열 뇌동맥류 649명(739동맥류)의 환자에서 치료
에 따른 초기 합병증은 5.4%였고, 1개월 이환율과 사
망률은 각각 1.7%, 1.4%라고 보고하고 있으며, 동맥류
의 크기 및 경부의 비율(Dome-to-neck ratio)이 허혈성 
합병증(thromboembolic complication)에 영향을 미치고, 
작은 동맥류에서 수술 중 출혈(intraoperative bleeding)
이 많다고 하였다.40) 국내의 경우 2006년 후향적으로 
시행된 전국 조사에서 824명의 환자의 혈관 내 치료
의 이환율과 사망률은 각각 6.3%, 0.2%로 보고하였다.22)
한편, 작은 비파열 뇌동맥류에 대한 치료가 최근에 
많아지고 있는데, Im 등18)의 보고에서는 7 mm이하 동
맥류 혈관 내 치료에 따른 이환율과 사망률은 0.27%, 
0%였으며, Brinjiki 등7)의 3 mm이하 동맥류(71개의 동
맥류)에 대한 메타 분석 결과에서는 수술 중 출혈이 
8.3 (6.0~1.4)%, (비파열 5%, 파열 10.7%), 이환율 3.3 
(1.4~7.5)% (비파열 2.5%, 파열 4.0%), 사망률 2.4% 
(비파열 1.2%, 파열 3.1%)로 보고하여, 작은 비파열 
뇌동맥류에서도 비교적 안전하다고 하였다.
이상에서 보듯이 역시 수술적 치료와 마찬가지로 
동맥류의 크기, 위치 그리고 경부의 크기 등의 여러 
인자에 의해 치료 결과가 영향을 받는다는 것을 알 
수 있다.
혈관 내 치료의 유용성에 관하여 고려해야 될 가장 
중요한 사항은 처음 치료 시 동맥류를 완전 폐색시켰
는가의 여부이다. Murayama 등34)은 55%, Henkes 등17)
은 65.8%에서 완전 폐색이 있었다고 하였고, Brilstra 
등6)의 메타 분석 결과에서는 55%였다. Murayama 등34)
이 조금 더 세부적으로 분류 한 것을 보면 작은 경부
를 가진 작은 동맥류의 완전 폐색은 75%였다. ISUIA 
결과도 비슷한 데, 51%에서 완전 폐색, 21%에서 부분 
폐색을 이루었다고 하였다.57) Murayama 등34)은 치료 
후 추적 관찰을 통해 동맥류의 재개통 비율은 4~10
mm의 작은 동맥류에서 5.1%, 10 mm보다 큰 동맥류
와 거대 동맥류에서 각각 35.3%, 59.1%로 나타났다. 
Naggara 등35)의 2003년부터 2008년까지의 5,044명의 
메타 분석의 결과는 완전 폐색은 86.1%, 재개통률은 
24.4% (추적기간 0.4~3.2년) 그리고 재치료율은 9.1 
(6.2~13.1)%였다.
Murayama 등34)은 처음 치료 후 동맥류의 출혈이 있
었는데, 5년 이상에서 4.1%라고 하였다. 이에 관하여 
Sluzewski 등47)은 동맥류 파열에 의한 출혈이 있었던 
393명의 환자에서 혈관 내 치료를 시행하고 평균 
47.7개월 동안 추적 관찰을 시행한 결과 4명(1.27%)에
서 출혈이 생겼다고 하여 혈관 내 치료 후 출혈의 가
능성은 매우 낮다고 하였다. 
Lanterna 등27)의 1990년에서 2003년까지의 1,379명
의 메타 분석의 결과에서는 치료 후 연간 출혈의 위
험성이 0.9 (95% confidence interval, 0.41~1.4)%으로 
보고하였다. Naggara 등35)의 2003년부터 2008년까지의 
5,044명의 메타 분석의 결과에서 보았을 때도 연간 
출혈 위험은 0.2 (95% confidence interval, 0.1~0.3)%이
다. Brinjiki 등7)의 3 mm이하의 동맥류(71개의 동맥류)
에 대한 메타 분석 결과에서는 출혈 위험이 1.6 (95% 
confidence interval, 0.6~3.7%) 였다고 보고하였다. 
이상의 결과를 보았을 때 비파열 뇌동맥류에 대한 
혈관 내 치료는 대체적으로 영구적인 합병증이 낮지
만, 결찰술에 비해 일반적으로 불완전폐색의 빈도가 
높고 치료 이후 동맥류의 재개통이 높은 것으로 판단
된다.
국내의 권고사항 
1. 치료를 하지 않고 경과관찰을 하기로 한 경우에
는 고혈압 치료와 금연을 권고하도록 하고 증상
이 없더라도 주기적으로 영상학적 추적검사를 
고려하여야 한다. 크기나 모양의 변화가 생긴 경
우에는 적극적인 치료를 고려할 수 있다 (근거 
수준: III, 권고수준: B).
2. 증상이 있는 비파열 뇌동맥류는 치료가 원칙이
다. 단, 동반된 내과적 병력이나 고령, 동맥류의 
모양, 위치 등에 의해 치료의 위험성이 매우 높
은 경우 이를 고려하여 치료 여부를 결정한다 
(근거수준: IIa, 권고수준: B).
3. 증상이 없는 경막외 뇌동맥류는 일반적으로 치료
가 추천되지 않는다. (근거수준 III, 권고수준 B) 
4. 무증상의 비파열 뇌동맥류는 치료의 위험도를 
고려해 볼 때 환자의 여명이 약 10년 이상이면 
다음과 같은 경우에 치료의 검토가 추천된다. 
1) 파열의 위험도가 상대적으로 높은 경우
① 크기가 4 mm 이상 (근거수준 III, 권고수준 B)
② 후방순환, 전교통동맥 및 후교통동맥 뇌동맥류 
(근거수준 IIb, 권고수준 B) 
③ 지주막하 출혈 병력이 있는 환자(근거수준 IIb, 
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권고수준 B)
④ 뇌동맥류의 가족력이 있는 환자(근거수준 III, 권
고수준 B)
⑤ 경과 관찰 도중 크기의 증가나 모양의 변화가 
있는 뇌동맥류(근거수준: IV, 권고수준: C)
⑥ 50세 미만의 고혈압 환자에서 다발성 병변이 있
을 때(근거수준 III, 권고수준 B) 
⑦ 종횡비(aspect ratio, 동맥류 경부의 크기에 대한 
동맥류 높이의 상대적인 크기비) 또는 크기비 
(size ratio, 모동맥 크기에 대한 동맥류의 상대적
인 크기비)가 크거나 다엽성(multilobular) 또는 
수포성(bleb) 변화를 보이는 뇌동맥류(근거수준 
III, 권고수준 B)43)
2) 환자가 동맥류의 진단으로 인한 불안, 우울 등이 
심할 경우(근거수준 IV, 권고수준 C)
 5. 비파열 뇌동맥류가 발견된 경우, 환자의 나이, 
동반 질환, 건강 상태 등 환자의 상황 및 뇌동
맥류의 크기, 위치 및 모양 등의 병변의 측면을 
고려하여 수술적치료의 결정을 하는 것이 권고
된다. 또한 치료의 방법에 대하여서는 병원 시
설혹은 치료 성적을 고려하여 결정하되, 환자 
또는 환자의 가족에게 충분한 설명을 한 후, 고
지된 동의를 받고 결정한다(근거수준 IV, 권고
수준 C). 
6. 비파열 뇌동맥류의 치료에 있어서 혈관 내 치료
는 결찰술과 비교하여 결과가 나쁘지 않으며, 위
험도와 재발률을 고려하여 결정한다(근거수준 Ib, 
권고수준 A).
7. 비파열 뇌동맥류의 치료 후 장기간의 경과 관찰
이 고려되어야 한다. 특히 혈관 내 치료에 있어
서는 치료 후에도 불완전 폐색이나 재개통 등을 
확인하기 위해 경과 관찰을 하는 것이 추천된다 
(근거수준 IIb, 권고수준 B).
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